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L e traitement electrique de I’insuffisance 
cardiaque repose sur la defibrillation 
ventriculaire et sur la resynchronisation 
cardiaque, les deux pouvant etre associees. Le 
rationnel de la defibrillation ventriculaire repose 
sur la prevalence de la mort subite cardiaque 
chez I’insuffisant cardiaque, et celui de la 
resynchronisation cardiaque sur la prevalence 
des troubles de conduction electrique. La 
resynchronisation cardiaque a ete principalement 
evaluee chez les patients insuffisants cardiaques 
severes malgre un traitement medical optimal en 
classe III ou IV de la classification de la New York 
Heart Association (NYHA) ou chez les patients en 
insuffisance cardiaque moderee en classe II 
malgre un traitement medical optimal. 1 La 
resynchronisation cardiaque peut egalement etre 
associee dans un meme appareil a des fonctions 
de defibrillation cardiaque permettant de 
restaurer un rythme sinusal en cas de survenue 
de fibrillation ventriculaire. La resynchronisation 
cardiaque peut ainsi se faire par un stimulateur 
cardiaque biventriculaire ou par un defibrillateur 
automatique implantable biventriculaire. 

La fibrillation atriale peut induire ou majorer 
I’insuffisance cardiaque. Dans ce domaine, le 
traitement electrique peut reposer sur la 
cardioversion electrique pour restaurer le rythme 
sinusal mais aussi sur I'ablation du nceud 
atrioventriculaire (avec necessity d’implanter un 
stimulateur cardiaque) pour controler la 
frequence cardiaque, si elle est elevee, ou sur 
I’ablation des veines pulmonaires pour restaurer 
un rythme sinusal. 
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Les defibrillateurs automatiques 
implantables 

La prevalence de la mort subite d’origine 
cardiaque chez les patients insuffisants 
cardiaques est estimee entre 35 et 45 %. L’etude 
MERIT-HF a demontre que la prevalence de la 
mort subite etait inversement correlee a la 
severite de la maladie: ainsi, chez les patients en 
classe II de la classification NYHA, la mort subite 
representait 64 % des deces, 59 % chez les 
patients en classe III et 33 % chez les patients 
en classe IV. 2 Cependant, la defibrillation 
ventriculaire ne peut pas prevenir toutes les 
morts subites d’origine cardiaque puisque si les 
troubles du rythme ventriculaire sont une cause 
importante des morts subites chez I’insuffisant 
cardiaque, d’autres mecanismes comme 
I’asystolie ou la dissociation electro-mecanique 
peuvent etre en cause. 

II existe deux types d’indication des 
defibrillateurs automatiques implantables: les 
indications de prevention secondaire et celles de 
prevention primaire. 

Les indications de prevention secondaire 

concernent les patients ayant fait un arret 
cardiaque recupere, ou les patients ayant des 
troubles du rythme ventriculaire mal toleres sur 
le plan hemodynamique. Le defibrillateur permet 
de reduire la mortalite globale de 20 a 31 %, et 
la mortalite rythmique de 33 a 59 %. 3 
Les indications de prevention primaire 
concernent les patients insuffisants cardiaques a 
risque de survenue de troubles du rythme 
ventriculaire mais qui n’ont pas eu de troubles du 
rythme ventriculaire soutenus. 

Cardiomyopathie 

Le benefice du defibrillateur automatique 
implantable a ete bien demontre chez les 
patients ayant un antecedent d’infarctus du 
myocarde. 4 6 Un element tres important a 
prendre en compte est le caractere ischemique 


ou non ischemique de la cardiomyopathie. 

L’etude MADIT II a montre que dans cette 
population I’implantation prophylactique d’un 
defibrillateur permettait de reduire la mortalite 
globale de 31 % et la mortalite rythmique de 
61 % sur un suivi de 2 ans. 

Chez les patients avec une cardiomyopathie non 
ischemique, le benefice du defibrillateur 
automatique implantable repose sur les resultats 
de I’etude SCD-FleF qui a demontre que le 
defibrillateur reduisait la mortalite globale de 
23 % sur un suivi de 5 ans. 7 L'analyse des sous- 
groupes pre-specifies montrait que le benefice 
etait identique chez les patients ayant une 
cardiopathie ischemique et ceux ayant une 
cardiopathie non ischemique. 

L'indication du defibrillateur automatique 
implantable doit evidemment tenir compte des 
caracteristiques cliniques de chaque patient. Les 
patients insuffisants cardiaques sont, en regie 
generate, ages (en moyenne 76 ans) et ont 
frequemment des comorbidites associees. Ainsi, 
I’age non seulement civil mais aussi et surtout 
physiologique et les comorbidites ont un poids 
majeur dans la discussion. Le rapport benefices- 
risques doit egalement etre evalue pour chaque 
patient, car le defibrillateur peut etre source de 
complications comme les ruptures de sonde ou 
les chocs inappropries. 

La resynchronisation cardiaque 

Le concept de la resynchronisation cardiaque est 
fonde sur le fait que les troubles de la conduction 
atrioventriculaire (visibles sur 
I’electrocardiogramme de surface par un 
allongement de la duree de I’intervalle PR) et 
intraventriculaire (principalement un bloc de 
branche gauche) sont observes chez 25 a 50 % 
des patients en insuffisance cardiaque severe et 
refractaires au traitement medical avec 
dysfonction ventriculaire gauche systolique. Ces 
anomalies de la conduction electrique ont pour 
consequence de generer un asynchronisme 
mecanique cardiaque. Cet asynchronisme 
cardiaque se retrouve en fait a 3 niveaux : 8 

- au niveau atrioventriculaire, avec une alteration 
du remplissage ventriculaire gauche ; les oreillettes 
et les ventricules n’etant plus synchrones; 

- au niveau interventriculaire, avec un debut de 
rejection du ventricule gauche qui est en retard 
par rapport au debut de rejection du ventricule 
droit, les ventricules etant desynchronises ; 
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- au niveau intraventiculaire gauche avec un 
retard de contraction d’une paroi, le plus souvent 
la paroi laterale, par rapport aux autres parois ou 
par rapport a la fermeture de la valve aortique. 
Ainsi, la resynchronisation cardiaque par la 
stimulation biventriculaire a pour objectif de 
corriger ces asynchronismes et done d’ameliorer 
I’hemodynamique des patients et leur pronostic. 

Realisation pratique 

La resynchronisation cardiaque est possible 
grace a la stimulation biventriculaire. Par rapport 
a la stimulation cardiaque conventionnelie ou une 
seule sonde de stimulation ventriculaire est 
implantee dans le ventricule droit, la stimulation 
biventriculaire stimule de maniere synchrone les 
deux ventricules, droit et gauche. Pour stimuler le 
ventricule gauche, nous utilisons une technique 
qui permet de stimuler ce ventricule par 
I’epicarde en inserant une sonde de stimulation 
dans une veine du sinus coronaire. Ainsi, un 
patient en rythme sinusal a 3 sondes de 
stimulation: une pour I’oreillette droite, une dans 
le ventricule droit, et une dans le sinus coronaire 
pour stimuler le ventricule gauche (v. figure). 

Chez les patients en fibrillation atriale, seules les 
deux sondes de stimulation ventriculaire droite et 
gauche sont implantees. 

Benefices de la resynchronisation 
cardiaque 

Les etudes prospectives, 9 ' 15 controlees et 
randomisees ont montre que la resynchronisation 
cardiaque ameliore les symptomes, la tolerance 
a I’effort et la qualite de vie mais aussi la 
morbidity (reduction des hospitalisations pour 
insuffisance cardiaque) et la mortality. 

La resynchronisation cardiaque a aussi un effet sur le 
remodelage ventriculaire gauche et permet de reduire 
les volumes ventriculaires gauches et d’augmenter la 
fraction d’ejection du ventricule gauche. 

Chez quels patients une 
resynchronisation cardiaque 
peut-elle etre proposee? 

Les patients en classe III et IV de la NYHA 
et en rythme sinusal 

Les recommandations europeennes pour le 
traitement de I’insuffisance cardiaque chronique 
recommandent la resynchronisation cardiaque 
chez les patients en insuffisance cardiaque en 
classe III et IV de la NYHA qui ont des 


caracteristiques cliniques correspondant aux 
criteres d’inclusion de ces differents essais 
(k tableau) : 19 - 15 

- une fraction d’ejection du ventricule gauche 
inferieure a 35 % ; 

- et un critere de desynchronisation cardiaque 
base sur la duree du QRS sur 
I’electrocardiogramme de surface superieure ou 
egale a 120 ms. 

II est important de souligner qu’avant d’envisager 
I’implantation d’un systeme de resynchronisation 
cardiaque, il faut absolument que le traitement 
soit optimal, en conformite avec les 
recommandations des societes savantes, 
notamment en termes de posologie, en sachant 
lui laisser le temps d’etre totalement efficace. 

Les patients en classe II de la NYHA et en 
rythme sinusal 

Ces patients sont candidats a la resynchronisation 
cardiaque s’ils ont une fraction d’ejection du 
ventricule gauche inferieure a 35 % et une duree 
des QRS superieure a 150 ms. 

Les patients en fibrillation atriale permanente 
Chez les patients en classe III ou IV de la NYHA, 
la prevalence de la fibrillation atriale est estimee 
entre 25 et 50 %. Les recommandations 
europeennes reconnaissent I’efficacite de la 
resynchronisation cardiaque chez les patients en 
fibrillation atriale permanente s’ils sont en classe 

III ou IV de la NYHA avec une fraction d’ejection 
du ventricule gauche inferieure a 35 % et s’ils 
doivent etre stimules en raison d’une frequence 
cardiaque basse et une duree des QRS 
superieure a 130 ms. 

Les patients ayant une indication de stimu- 
lation cardiaque conventionnelie 

Chez les patients qui ont une indication de 
stimulation cardiaque conventionnelie 


necessitant une stimulation ventriculaire 
permanente comme les blocs atrioventriculaires 
complets, il est recommande d’implanter un 
stimulateur cardiaque biventriculaire s’ils ont une 
dysfonction ventriculaire gauche severe et s’ils 
sont en classe III ou IV de la NYHA et si la duree 
des QRS est superieure a 130 ms. 1 

Les patients deja implantes avec un stimu- 
lateur cardiaque conventionnel 
La resynchronisation cardiaque permet 
egalement d’obtenir un benefice fonctionnel chez 
les patients necessitant une stimulation 
ventriculaire droite permanente ou quasi 
permanente s’ils sont en insuffisance cardiaque 
severe avec une dysfonction ventriculaire 
gauche. Chez ce type de patients, la stimulation 
cardiaque biventriculaire permet de corriger 
I’asynchronisme cardiaque induit par la 
stimulation ventriculaire droite qui induit un bloc 
de branche gauche. 1 

Quels dispositifs de stimulation 
biventriculaire implanter? 

Le choix entre le stimulateur et le defibrillateur 
biventriculaire est laisse a la discretion de 
I’equipe en charge du patient. Les 
recommandations europeennes stipulent que le 
patient doit avoir une esperance de vie 
superieure a un an pour pouvoir etre implante 
avec un defibrillateur. 

La fibrillation atriale 

La fibrillation atriale peut etre a I’origine ou une 
consequence de I’insuffisance cardiaque. Elle peut 
ainsi induire ou majorer un tableau d’insuffisance 
cardiaque. Son traitement est plus complexe chez 
le patient insuffisant cardiaque, car de nombreux 
traitement antiarythmiques sont contre-indiques. 16 



EMM Radiographie pulmonaire montrant la position des sondes de stimulation. 

OD: atriale droite, VD: ventriculaire droite, VG: ventriculaire gauche. 
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Criteres d’inclusion dans les essais controles 


Etude 

N 

Age 

Classe 

NYHA 

FEVG 

(%) 

DTDVG 

(mm) 

QRS 

(ms) 

Duree suivi 

MUSTIC-SR(Ref.9) 

58 

63 

III 

=£ 35 

3=60 

3' 150 

3 mois 

MUSTIC-AF (Ref. 8) 

43 

63 

III 

s=35 

5= 60 

>200 

3 mois 

MIRACLE (Ref. 12) 

453 

64 

III, IV 

35 

3= 55 

3' 130 

6 mois 

PATH CHF 

41 

60 

III, IV 

s=35 

NA 

3' 120 

6 mois 

MIRACLE ICD 

369 

63 

III, IV 

s=35 

3= 55 

3' 130 

6 mois 

CONTAK CD 

227 

NA 

ll-IV 

s=35 

NA 

3; 120 

6 mois 

MIRACLE ICD II 

186 

63 

II 

s=35 

3= 55 

3' 130 

6 mois 

PATH CHF II 

89 

60 

III, IV 

s=35 

NA 

3' 120 

3 mois 

COMPANION 

1520 

67 

III, IV 

35 

NA 

3' 120 

12 mois 

CARE HF (Ref. 14) 

814 

67 

III, IV 

s=35 

3; 30 mm/m 

3' 120 

29.4 mois 

CARE HF extension (Ref. 14) 

813 

67 

III, IV 

=£ 35 

3; 30 mm/mt 

3' 120 

36.4 mois 


Principaux 

resultats 


Effet positif CRT 
Pas d’effet significatif 
Reduction 40 % OP 
Effet positif de CRT 
Effet positif de CRT-D 
Effet positif (Cl lll-IV) 
Effet positif de CRT 
Effet positif de CRT 
Reduction 20 % OP 
Reduction 37 % OP 
Reduction 55 % MS 


CRT : traitement par resynchronisation cardiaque ; DTDVG : diametre telediastolique VG ; FEVG : fraction d’ejection ventriculaire gauche ; MS : mort subite ; 
N : nombre de patients ; NA : non approprie ; NYHA : New York Heart Association ; OP : objectif principal composite de I’etude ; VG : ventricule gauche. 


La cardioversion electrique permet, dans la 
majorite des cas, de reduire une fibrillation 
atriale. Le maintien du rythme sinusal fait alors 
appel au traitement antiarythmique. 

Chez le patient insuffisant cardiaque, la strategie 
du controle de la frequence (c’est-a-dire laisser 
le patient en fibrillation atriale mais controler la 
frequence cardiaque) ou la strategie du controle 
du rythme, qui s’attache a tout faire pour 
maintenir un rythme sinusal, n’ont pas montre de 
difference en termes de mortalite. 16 
Le controle de la frequence, strategie palliative, 
fait appel en premier lieu au traitement 
medicamenteux (les betabloquants, avec ou sans 
digoxine). En cas d’echec, une procedure 
d’ablation du nceud atrioventriculaire avec 
I’implantation d’un stimulateur cardiaque ou d’un 
defibrillateur automatique implantable est 
envisagee. 

Le controle du rythme (strategie curative) peut, 
en cas d’echec des antiarythmiques, faire appel 
a une procedure d’ablation de la fibrillation 
atriale au niveau de I’oreillette gauche. 

L’avantage de cette technique est qu’elle peut 
permettre de s'affranchir d’un traitement 


antiarythmique. Cependant, I’ablation de la 
fibrillation atriale persistante ou permanente est 
une technique complexe associant I’isolation des 
veines pulmonaires et le traitement de lesions 
associees, et necessite souvent plusieurs 
procedures avec des resultats encourageants 
mais variables. Elie est parfois source de 
complications graves. Des etudes preliminaires 
ont demontre que I’ablation de la fibrillation 
atriale permettait d’ameliorer la fonction 
ventriculaire gauche. Une etude de petite taille 
comparant I’ablation du nceud atrioventriculaire 
associee a I’implantation d’un stimulateur 
atriobiventriculaire a montre que I’ablation de la 
fibrillation atriale permettait d’ameliorer 
significativement la fonction ventriculaire gauche 
et les symptomes. L’ablation de la fibrillation 
atriale semble plus indiquee si la fibrillation est a 
I’origine de la dysfonction ventriculaire gauche. 
Des essais prospectifs permettant d’evaluer 
I'ablation de la fibrillation atriale chez I’insuffisant 
cardiaque sont en cours, mais les resultats ne 
devraient etre disponibles qu’en 2015. Les toutes 
recentes recommandations europeennes 
preconisent de ne considerer I’ablation de la 


fibrillation atriale qu’apres echec des traitements 
antiarythmiques incluant I’amiodarone. 16 

Conclusion 

Le defibrillateur automatique implantable est 
indique chez les patients en insuffisance 
cardiaque avec dysfonction ventriculaire gauche 
(fraction d’ejection ventriculaire gauche inferieure 
ou egale a 35 %). Les indications doivent tenir 
compte de I’etat physiologique du patient et des 
comorbidites associees, notamment en cas 
d’indication de prevention primaire. La 
resynchronisation cardiaque a largement 
demontre son efficacite chez les patients en 
insuffisance cardiaque moderee a severe 
remplissant les criteres definis par les dernieres 
recommandations europeennes. Enfin, I’ablation 
de la fibrillation atriale persistante a montre des 
resultats encourageants mais qui doivent etre 
continues par des etudes prospectives. • ► 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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